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Actualite du traitement 
de la cataracte 


La chirurgie de la cataracte 
n’est plus seulement une 
chirurgie restauratrice de 
la transparence de I’ceil, 
elle permet aussi, grace 
aux implants intraoculaires 
places en lieu et place du 
cristallin, de corriger tous 
les troubles de la 
refraction, avec toutefois 
des resultats plus 
aleatoires pour compenser 
la presbytie. 


Ce qui est nouveau 


La chirurgie de la cataracte n’est plus seulement une chirurgie 
restauratrice de la transparence de I’ceil, elle est devenue aussi 
une chirurgie refractive. 

Elle peut rendre optionnel le port de lunettes dans la plupart des 
circonstances de la vie sociale ou de loisir. Elle peut etre 
personnalisee en fonction des exigences de chaque patient. 


Laurent 

Laroche* 


L operation de la cataracte est une des plus anciennes 
chirurgies dont il soit fait etat (Code d’Hammurabi-xvni e 
siecle avant J.-C.) et en rmeme temps elle est la plus fre- 
quente des operations pratiquees dans le monde actuel (environ 
600000 interventions par an en France). 

On congoit revolution des techniques chirurgicales, depuis 
I’antique abaissement du cristallin (« operation du poingon », tou- 
jours pratiquee dans certaines regions d’Afrique sous le nom de 
« maraboutage ») jusqu’aux techniques les plus modernes en 
developpement, telle la chirurgie de la cataracte avec participa- 
tion du laser femtoseconde. 


Restituer la vision, ameliorer la qualite 

Cette evolution technique a permis une evolution radicale du 
concept operatoire. La cataracte etait depuis la nuit des temps 
une maladie cecitante (elle le reste a I’echelle mondiale) [fig. 1]. 
Des lors, le but essentiel de la chirurgie etait de restaurer la trans- 
parence de I’oeil. L’ablation du cristallin (phakoexerese) intra- ou 
extracapsulaire (avec ou sans le sac cristallinien) etait pergue 
comme un prodige therapeutique, puisqu’elle permettait a un oeil 
mal ou non voyant de revoir, en I’absence de complications helas 
tres frequentes, jusqu’a une date relativement recente. Une cor- 
rection optique additionnelle etait necessaire pour compenser la 
perte de la lentille cristallinienne, et le port de grosses lunettes 
etait necessaire jusqu’au debut des annees 1980, qui a marque 
la diffusion des implants intraoculaires et un tournant majeur. Ces 
petites lentilles en matiere synthetique, de forme et puissance 
variable, placees en lieu et place du cristallin, permettent non 
seulement de se passer de grosses lunettes, mais aussi de corri- 
ger les gros defauts refractifs telle que forte myopie ou hyperme- 
tropie, astigmatisme. On passait done d’une restitution tant 
esperee de la vision a une amelioration significative de la qualite 
de cette vision chez des patients dependant depuis toujours 


L’utilisation du laser femtoseconde permet une robotisation de 
certaines phases chirurgicales, sans eliminer la chirurgie manuelle 
classique, ni encore amener de benefice therapeutique avere. 


* Centre hospitalier national d’ophtalmologie des Quinze-Vingts, 
75012 Paris, France. 

laurent@larocheoph.fr llaroche@quinze-vingts.fr 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Janvier 2013 


43 




Monographie 


ACTUALITES EN OPHTALMOLOGIE TRAITEMENT DE LA CATARACTE 



FIGURE 1 


Cataracte blanche. Cette cataracte blanche est totalement obturante 
pour la vision. La vision est reduite a la perception lumineuse. 



FIGURE 2 


Chirurgie de la cataracte par phacoemulsification. 

Le phacoemulsificateur est un instrument qui est introduit dans I’oeil par une 
petite incision. II permet la fragmentation du cristallin et son evacuation, avant 
la mise en place de I’implant. 


d’une correction optique (lunettes ou lentilles) penalisante. Le 
developpement des techniques de phacoemulsification du cristal- 
lin avec petite incision (moins de 2,5 mm) et implant souple a rendu 
cette chirurgie extremement sure, dans des mains competentes 
(fig. 2). D’ou revolution, dans I’esprit de certains, vers une chirurgie 
du rajeunissement et de (’amelioration des performances natu- 
relles de I’oeil. De nombreuses propositions chirurgicales sont 
desormais disponibles. Leur choix doit etre guide par la recherche 
d’un benefice therapeutique certain pour le patient, et la perennite 
de ce benefice lors du vieillissement previsible de celui-ci. A ce 
titre, la mise en perspective des possibles techniques de la chi- 
rurgie moderne de la cataracte, en regard des inconvenients 
potentiels, doit permettre a chacun d’allier bon sens et compe- 
tence dans un domaine ou les pressions « societales », media- 
tiques et economiques ont fait une entree remarquee. 


Quand operer les patients ? 

II faut operer les patients qui sont genes dans leur activite pro- 
fessionnelle ou de loisir, et seulement ceux-la. La constatation 
d’une opalescence cristallinienne, sans retentissement sur 
I’acuite visuelle ni sur la sensibilite a I’eblouissement est un pheno- 
mene banal des la cinquantaine. Des questionnaires devaluation 
de la qualite de vie en fonction de la capacite visuelle 
(NEI-VFQ-25 p. ex.) sont utiles aux etudes cliniques et epidemio- 
logiques. 1 Ms permettent d’etablir des scores grace auxquels la 
gene visuelle peut etre quantifiee et le seuil d’operabilite precise. 
Quel que soit le questionnaire utilise, en derniere instance c’est 
bien la gene ressentie par le patient qui doit guider le moment de 
I’acte chirurgical, pour autant que le patient satisfasse a des exi- 
gences normatives telle que la conduite automobile ou toute autre 
a laquelle il serait soumis (notamment professionnelle). A contra- 
rio, attendre la « maturite » de la cataracte, comme cela se faisait a 
I’epoque de I’extraction intracapsulaire, serait un archaisme 
denue de sens. Neanmoins, dans certaines circonstances, il peut 
etre legitime d’insister aupres du patient ou de sa famille sur les 
benefices previsibles de la chirurgie de la cataracte. Ainsi, lors de 
la constatation d’une opacite cristallinienne obturante pour la 
vision chez un patient ayant des troubles cognitifs, I’indication chi- 
rurgicale merite d’etre posee, en dehors de toute demande claire- 
ment formulee par le patient. On sait le benefice global d’une chi- 
rurgie de la cataracte, comme cela a ete demontre chez les 
patients atteints de maladie d ’Alzheimer. 2 


Importance de I’examen preoperatoire 

La cataracte est d’autant plus precoce que le patient a une 
forte myopie, qu’il est diabetique, qu’il a ete expose a des trau- 
matismes oculaires, ou qu’il a des pathologies oculaires asso- 
ciees, etc. Mais il est essentiel de ne pas attribuer imprudem- 
ment a la cataracte une baisse visuelle qui serait liee a une 
pathologie autre telle que le glaucome, ou plus souvent encore 
une degenerescence maculaire liee a I’age (DMLA). L’examen 
preoperatoire doit done etre toujours attentif, recherchant une 
fragility corneenne (cornea guttata), un glaucome associe, une 
DMLA, etc. La qualification precise du defaut refractif (myopie, 
hypermetropie, astigmatisme, presbytie) est essentielle, de 
meme que I’etude de I’equilibre oculomoteur du patient, et la 
determination de I’oeil dominant ou preferential. 


La chirurgie de la cataracte est devenue une chirurgie 
refractive 

En effet, la chirurgie de la cataracte n’est plus seulement une 
chirurgie restauratrice de la transparence de I’oeil, elle est deve- 
nue aussi une chirurgie refractive. La demande du patient est 
bien souvent de pouvoir se passer de lunettes tant pour la vision 
de loin que pour celle de pres. Cette exigence de bonne vision 
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non corrigee concerne le plus souvent des patients indemnes 
d’antecedents ophtalmologiques chirurgicaux, simples porteurs 
de lunettes compensant au minimum la presbytie. Par ailleurs 
des centaines de milliers de patients, en France, ont beneficie 
d’une chirurgie refractive, corrigeant le plus souvent la myopie, 
mais parfois I’hypermetropie, I’astigmatisme, voire la presbytie. 
L’apparition d’une cataracte pose essentiellement le probleme 
du calcul de la puissance de I’implant necessaire, car la geome- 
trie corneenne est tres perturbee chez ces patients. La precision 
de ce calcul est alors moindre. 3 


Comment operer la cataracte et quel choix d’implant? 

La chirurgie de la cataracte est actuellement essentiellement 
realisee en ambulatoire, sous anesthesie topique (par collyres), et 
ne necessite que quelques heures d’hospitalisation. Elle se pra- 
tique un oeil apres I’autre. 

Le choix de I’implant intraoculaire fait I’objet de debats animes 
dans la communaute ophtalmologique. En effet, si le consensus 
est acquis pour la restitution d’une vision non corrigee de loin, tel 
n’est pas le cas pour la vision de pres. On dispose de multiples 
types d’implants intraoculaires. Les implants monofocaux (a 
optiques spheriques ou aspheriques) permettent a un objet situe 
a I’infini de se focaliser sur la retine. II est done possible de corri- 
ger aisement des defauts refractifs preexistants (ametropies) tels 
la myopie ou I’hypermetropie, par le choix judicieux de la puis- 
sance de I’implant dit emmetropisant, grace a des examens 
preoperatoires optiques et/ou ultrasoniques. L’utilisation d’im- 
plants toriques (spherocylindriques) permet de compenser les 
importants astigmatismes. 

Les implants multifocaux permettent, en theorie, de corriger en 
meme temps la presbytie. En theorie seulement, car un oeil sain 
emrmetrope non presbyte a une tres bonne vision de pres, de 
loin, en zone intermediate, en haute et basse luminance. 

Aucun implant intraoculaire actuellement present sur le rmarche 
n’a de telles possibles, a I’instar du cristallin naturel. II est seule- 
ment possible, avec les implants multifocaux, de compenser la 
presbytie. Au prix d’inconvenients qui en font restreindre drasti- 
quement les indications chez des patients correctement informes, 
aux exigences visuelles souvent modestes, et qui peuvent parfois 
conduire a des explantations en cas d’effets indesirables redhibi- 
toires. 4 Ces implants qui ne sont utilises que dans a peine 5 % des 
interventions ont en effet un mode de fonctionnement qui en limite 
serieusement I’usage. Les implants multifocaux, quel qu’en soit le 
type (diffractif ou refractif) focalisent la lumiere incidente sur I’oeil 
grace a (au minimum) un foyer pour la vision de pres, et un foyer 
pour la vision de loin. En raison de la nature corpusculaire et ondu- 
latoire de la lumiere, les photons incidents sont divises en plusieurs 
contingents, dont I’un est focalise pour la vision de pres, I’autre 
pour la vision de loin, alors meme qu’un troisieme contingent, 
(d’importance variable selon le type d’implant) est perdu sous 
forme de ce que I’on appelle le « bruit visuel » (fig. 3). Un implant 


monofocal transmet pratiquement tous les photons incidents sur 
la retine. On comprend done d’emblee qu’en basse luminance, la 
ou un porteur d’implant monofocal verra correctement, un por- 
teur d’implant multifocal sera en difficulty puisque les photons 
incidents seront diminues le plus souvent de plus de 50 %. De 
meme, lorsque avec le vieillissement, la sensibilite retinienne du 
patient diminuera, les implants multifocaux seront penalisants 
pour la vision non seulement dans les lieux mal eclaires, mais 
aussi dans ceux qui le sont correctement; alors que les implants 
monofocaux ne le seront pas. Si I’on ajoute a la baisse de la sensi- 
bilite au contraste de possibles phenomenes optiques genants, 
tel qu’eblouissement intempestif, vision intermediate floue, etc., 
on congoit que seuls moins de 5 % des operes de la cataracte 
regoivent de tels implants. 

Certains patients, relativement jeunes, et dont les exigences 
visuelles sont modestes se declarent satisfaits de tels implants. 



FIGURE 3 


Les photons incidents sur un implant bifocal diffractif sont divises en 
2 contingents pour chaque foyer (1 pour la vision de pres, I’autre pour la vision 
de loin). Un troisieme contingent (18 %) est dissipe sous forme de « bruit 
visuel ». II en resulte une baisse de la sensibilite au contraste. 


Sensibilite 
au contraste 



FIGURE 4 


La sensibilite au contraste est meilleure en monovision qu’avec des 
implants multifocaux diffractifs ou refractifs. 
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POUR LA PRATIQUE 

►► C’est la gene visuelle du patient qui dicte le moment de 
I’intervention chirurgicale. 

►► Mais certaines activites telles que la conduite automobile 
exigent legalement un minimum d’acuite visuelle. 

►► D’autres causes que la cataracte (DMLA, glaucome...) 
peuvent etre responsables d’une baisse visuelle chez le sujet 
age. Un bilan preoperatoire consciencieux evite de les 
meconnartre. 

►► La compensation de la presbytie par des implants 
multifocaux n’est pas exempte d’inconvenients. 

►► La chirurgie de la cataracte est tres frequente mais reste 
tres delicate, necessitant des operateurs entraTnes. 

►► Bien indiquee et bien pratiquee, la chirurgie de la cataracte 
permet une amelioration remarquable de la qualite de vie, 
meme chez des patients ayant d’importants troubles cognitifs. 


La plasticite cerebrale joue un role benefique en empechant la 
diplopie, puisque seule est pergue I’image issue du foyer optique 
de loin lors de la vision distante, et seule I’image issue du foyer de 
pres lors de la vision rapprochee. 

Mais cette plasticite cerebrale peut aussi etre mise a profit lors 
de la « monovision » (fig. 4), qui apparait plus physiologique, et est 
connue depuis fort longtemps. 5 En utilisant de seuls implants 
monofocaux, il est possible de compenser la presbytie, sans 
induire de baisse de la sensibilite au contraste ni de phenomenes 
optiques parasites penalisants. II s’agit tout simplement de regler 
la vision de I’oeil dominant de loin, et celle de I’oeil domine de pres, 
en induisant une petite myopie d’environ -1 ,25 a -1 ,50 dioptrie. 6 ’ 7 
La plasticite cerebrale permet au cortex d’utiliser la bonne image, 
en fonction de I’oeil sollicite. Le patient peut done se passer de 
lunettes dans I’essentiel de ses activites, le port en devenant 
optionnel. 8 Des etudes de satisfaction des patients montrent des 
resultats d’autant plus en faveur de la monovision que le sujet est 
plus age. 9 - 10 En toute hypothese, elle ne retentit pas sur la vision 
du contraste, nejustifie pas d’explantation et n’obere pas une 
vision forcement declinante avec le vieillissement retinien. 

Chirurgie « premium » 

L’utilisation d’implants multifocaux, et accessoirement 
toriques, a permis I’emergence d’un concept jusqu’alors etran- 
ger a I’ophtalmologie: la « chirurgie premium ». Cette notion qui 
fait I’objet de publications internationales et anime certaines ses- 
sions de congres vient du marketing. Elle peut etre definie 
comme « un service privilegie pour une clientele de prestige ou 
prete a engager des frais supplementaires pour une prestation 
superieure a la norme ». En effet, les implants multifocaux et 


toriques sont plus chers que les implants monofocaux, et le 
savoir-faire necessaire a leur mise en oeuvre est suppose plus 
elabore. Les etudes cout-benefice pour la chirurgie « premium » 
font flores dans la litterature scientifique. A une epoque ou est 
clairement pose le probleme de I’implication de la societe dans la 
prise en charge des exigences particulieres de contort des 
patients, on peut en concevoir une certaine pertinence. Certains 
auteurs nord-americains 11 ’ 12 ont degage le concept de willin- 
gness to pay (WTP), e’est-a-dire de la volonte du patient de 
payer un surcout pour I’independance par rapport aux lunettes. 
Vaste debat dont la societe ne pourra sans doute pas s’abstraire, 
mais qui a au moins le merite de montrer que la chirurgie de la 
cataracte est desormais souvent pergue comme une chirurgie 
de service, par une patientele exigeant de revoir comme a 
20ans, et sans lunettes! D’autres types d’implants, tels les 
implants accommodatifs, les implants ajustables a la lumiere 
ultraviolette, etc. s’inscrivent dans cette demarche. 

Laser femtoseconde 

L’actualite du traitement de la cataracte se doit enfin d’evoquer 
le sujet tant mediatise de la chirurgie de la cataracte au laser 
femtoseconde. Certaines etapes de la chirurgie (incision cor- 
neenne, decoupe de la capsule cristallinienne anterieure, 
decoupe partielle du noyau) peuvent etre effectuees par un laser 
infrarouge a tres courte duree d’impulsion (1 femtoseconde^ 1 0' 15 s). 
II n’est pas encore question de se passer de certaines phases 
chirurgicales manuelles, de telle sorte qu’en pratique, I’utilisation 
du laser rallonge la duree de I’intervention. En robotisant cette 
chirurgie, elle en rend certaines phases tres reproductibles car 
automatisees et raccourcira sans doute la courbe d’apprentis- 
sage chirurgical des jeunes chirurgiens de la cataracte. S’agit-il 
de I’avenir de la chirurgie de la cataracte? 13 L’augmentation 
considerable du cout de I’operation, du fait du prix tres eleve du 
laser et des consommables, en rend la rapide diffusion des plus 
hypothetiques, en I’absence de benefice therapeutique avere. 

Conclusion 

La chirurgie de la cataracte vise avant tout a retablir la transpa- 
rence de I’oeil. C’est une chirurgie tres sure entre des mains 
entraTnees. L’utilisation de nouvelles generations d’implants per- 
met de corriger tous les troubles de la refraction. Mais la com- 
pensation de la presbytie est problematique et incomplete. L’utili- 
sation d’implants multifocaux reste tres discutee, 25 ans apres 
leur apparition sur le marche. L’utilisation de laser femtoseconde 
ne permet pas de realiser la totalite de la chirurgie, et n’apporte 
pas, a ce stade, de benefice therapeutique avere tout en posant 
la question de son poids economique et done social. • 


L. Laroche declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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summary Actuality in cataract treatment 

Cataract surgery improves vision by restoring eye transparency and also by correcting previous refractive defects. Surgery has only to be done when the patient’s quality of life is significantly impaired by 
vision troubles. Among patients with cognitive and behaviour troubles (i.e Alzheimer disease), surgery may improve cognitive scores, and autonomy. Multifocal intraocular lenses are sometimes indicated 
for correcting presbyopia. However, impairment of contrast sensitivity is constant, among adverse effects causing sometimes dissatisfaction. Therefore “monovision”, with monofocal intraocular lenses 
may be proposed, in order to manage the loss of accommodation constant after cataract surgey. Patient’s satisfaction level is high when the dominant eye is dedicated to far vision, and the other eye to 
near vision. Combining femtosecond laser technology and cataract surgery may in the future improve reproductibility and surgical outcomes, but is not currently responsible for obvious therapeutic benefits. 


resume Actualite du traitement de la cataracte 

La chirurgie de la cataracte permet de restaurer la transparence de I’oeil mais aussi de corriger les troubles refractifs preexistants a I ’opacification du cristallin. C’est la gene visuelle qui dicte le moment 
de i’ intervention. Toutefois, chez les patients ayant des troubles cognitifs importants (p. ex. au cours de la maladie d’Alzheimer), i’operation de la cataracte peut amener une amelioration significative de 
leur contort de vie. Les implants multifocaux, parfois prones pour la correction de la presbytie, entrainent toujours une baisse de la sensibilite au contraste et parfois des phenomenes visuels parasites. 
Cela en reduit considerablement les indications. La possibility d’etablir une monovision ou bascule visuelle, en corrigeant un oeil pour la vision de pres et I’autre pour la vision de loin (avec des implants 
monofocaux) permet de rendre le port de lunettes optionnel, sans les effets negatifs des implants multifocaux. La chirurgie encore balbutiante de la cataracte avec utilisation du laser femtoseconde n’a 
pas, a ce jour, fait encore la preuve d’un quelconque benefice therapeutique pour le patient. 
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